


Insuffisance mitrale 
organique 


L’etablissement de criteres 
de severite 

de I’insuffisance mitrale 
en echodoppler a modifie 
sa prise en charge 
et facilite sa surveillance ; 
I’examen hemodynamique 
n’est plus indispensable. 
Les nouvelles techniques 
de valvuloplastie 
permettent une chirurgie 
plus precoce et de meilleur 
pronostic. 


Ce qui est nouveau 


La classification de Carpentier distingue trois types 
de mecanisme d’insuffisance mitrale. 

Le traitement chirurgical a des stades plus precoces de 
I’evolution des insuffisances mitrales organiques severes, 
avant meme que ne survienne une dysfonction ventriculaire 
gauche, a ameliore le pronostic. 

Le developpement des techniques de reparation valvulaire 
a considerablement contribue a cette amelioration. La 
possibilite de realiser une valvuloplastie est discutee sur les 
donnees de I’echocardiographie qui precise le mecanisme de 
I’insuffisance mitrale et I’etat de I’appareil valvulaire mitral. 
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L M insuffisance mitrale est une valvulopathie tres frequente 
^ dans les pays occidentaux^ et sa prevalence augmente 
I avecl’age.2 

L’ insuffisance mitrale correspond a un reflux de sang du ventri- 
cule gauche vers I’oreillette gauche pendant la systole ventricu- 
laire. Toute dysfonction d’un des elements de I’appareil valvulaire 
mitral (anneau, valves, cordages, piliers et myocarde) peut etre 
responsable de I’insuffisance mitrale et avoir des consequences 
hemodynamiques d’amont et d’aval. 

En amont de la valve mitrale. Dans I’insuffisance mitrale chro- 
nique, la regurgitation anormale de sang lors de la systole dans 
I’oreillette gauche entraTne une elevation des pressions dans 
cette cavite qui se dilate progressivement (fig. 1). L’augmentation 
de la pression dans I’oreillette gauche se repercute en amont 
dans les capillaires pulmonaires, les arteres pulmonaires et les 
cavites droites. A un stade tardif, peut apparaTtre un tableau de 
defaillance cardiaque droite. Dans I’insuffisance mitrale aigue 
severe, la regurgitation est d’emblee mal toleree avec tableau 
d’oedeme aigu pulmonaire en raison d’une elevation importante 
et brutale de la pression de I’oreillette gauche (cavite peu com- 
pliante) et de la pression capillaire pulmonaire. 

En aval de la valve mitrale. Dans I’insuffisance mitrale, le ventricule 
gauche ejecte, en systole, le sang dans deux directions oppo- 
sees : de fagon physiologique vers I’aorte et de fagon patholo- 
gique vers I’oreillette gauche (debit regurgite). Dans I’insuffisance 
mitrale chronique, pour maintenir le debit cardiaque et recevoir le 
volume sanguin provenant des veines pulmonaires auquel 
s’ajoute le volume sanguin regurgite lors de la systole prece- 
dente, le ventricule gauche en diastole se dilate et s’hypertrophie 
(fig. 1 ) Ainsi, le debit cardiaque est longtemps conserve meme en 
presence d’une fuite severe. Au fil du temps, ces mecanismes 
compensateurs peuvent devenir deleteres et aboutir a une dimi- 
nution definitive de la fonction contractile du ventricule gauche 
avec chute du debit cardiaque. Dans I’insuffisance mitrale aigue. 
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FIGURE 1 


Consequences sur les flux et retentissement sur les cavites gauches de I’insuffisance mitrale. A. En systole, le ventricule gauche, en presence 
d’une insuffisance mitrale, ejecte dans deux directions : de fagon physiologique vers I’aorte, et de fagon pathologique vers I’oreillette gauche (volume regurgite). 
La regurgitation anormale de sang dans I’oreillette gauche entrame une elevation des pressions avec dilatation progressive de celle-ci. B. En diastole, le volume 
regurgite lors de la systole precedente se rajoute au volume de remplissage ventriculaire gauche physiologique, entramant une augmentation du flux anterograde 
mitral. II en resulte une dilatation du ventricule gauche. 



FIGURE 2 


Classification de Carpentier basee sur la nature des mouvements des feuillets valvulaires. Type 1 : mouvements valvulaires normaux (dilatation 
annulaire, perforations) ; Type 2 : exageration des mouvements des feuillets valvulaires (prolapsus valvulaire). Type 3 : restriction des mouvements des feuillets 
valvulaires (retraction des feuillets) 


la fuite est d’emblee severe, le ventricule gauche n’a pas le 
temps de se dilater de maniere suffisante. 

Mecanismes et causes 

On distingue les insuffisances mitrales fonctionnelles (pas de 
lesion anatomique de I’appareil valvulaire) des insuffisances 
mitrales organiques. 

Mecanismes 

La classification de Carpentier des mecanismes de I’insuffi- 
sance mitrale en trois types fait reference (fig. 2) : 

- dans le type 1 , le jeu valvulaire est normal ; il s’agit des insuffi- 
sances mitrales fonctionnelles par dilatation de I’anneau ou par 
perforations valvulaires ; 

- dans le type 2, 1’amplitude en systole des mouvements d’une ou 
des deux valves est augmentee ; il s’agit du prolapsus valvulaire ou 
I’extremite de la valve s’everse en systole dans I’oreillette gauche ; 


- dans le type 3, le jeu valvulaire est limite, a I’origine d’une ferme- 
ture insuffisante de la valve en systole qui reste en position semi- 
ouverte ; on parle d’insuffisance mitrale restrictive dont les 
causes sont rhumatismales ou ischemiques. 

Etiologie 

Les causes des insuffisances mitrales organiques sont nom- 
breuses.2 

Les insuffisances mitrales dystrophiques par degenerescence 
myxoide ou degenerescence primitive des cordages, 
a I’origine de prolapsus valvulaires. L’insuffisance mitrale des 
degenerescences primitives des cordages est liee a une ou plu- 
sieurs ruptures de cordage (fig. 3) et touche habituellement les 
sujets de plus de 60 ans. La degenerescence myxoide (ou mala- 
die de Barlow) correspond a une atteinte de I’appareil valvulaire 
mitral avec epaississement et redondance des valves (exces tis- 
sulaire), elongation des cordages exposant a un risque de rup- 
ture, et dilatation de I’anneau. 
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VALVULOPATHIES CARDIAQUES INSUFFISANCE MITRALE ORGANIQUE 


Les insuffisances mitrales rhumatismales, en regression dans les 
pays occidentaux, resultent d’une retraction de la valve et des 
cordages, et sent souvent associees a un certain degre de ste- 
nose par fusion conrimissurale. Une atteinte aortique et (ou) tri- 
cuspide associee est frequente. 

Les insuffisances mitrales ischemiques organiques peuvent etre 
aigues et nnassives a la phase aigue d’un infarctus du myocarde, 
secondaire a la rupture d’un pilier. L’insuffisance nnitrale ische- 
mique peut etre, rarement, paroxystique lors d’une crise angi- 
neuse entraTnant la dysfonction transitoire d’un pilier. Elle est le 



FIGURE 3 


Prolapsus de la valvule mitrale posterieure qui capote dans 
roreillette gauche, en arriere de la valvule mitrale anterieure 
(echocardiographie transthoracique). 



FIGURE 4 


Radiographie de thorax de face d’un patient atteint d’une 
insuffisance mitrale importante. Debord droit, avec aspect de double contour 
lie a la dilatation de I’oreillette gauche, saillie de I’arc inferieur gauche, 
dilatation des arteres pulmonaires, comblement du-cul-de sac pleural gauche 
(minime epanchement pleural). 


plus souvent chronique, liee au remodelage ventriculaire gauche 
induit par la cicatrice de I’infarctus du myocarde. 

Dans les insuffisances mitrales des endocardites infectieuses, la 
greffe bacterienne se fait sur un appareil valvulaire le plus souvent 
lese (prolapsus ou atteinte rhumatismale p. ex.). Elle est a I’ori- 
gine de lesions a type de vegetations, de mutilations et de perfo- 
rations valvulaires, ou de rupture de cordage. 

Les insuffisances mitrales par calcifications annulaires mitrales 
chez le sujet age sent habituellement responsables de petites fuites. 

Les autres causes, plus rares, d’insuffisance mitrale organique 
sent : traumatiques (survenant apres un traumatisme thoracique ou 
une dilatation percutanee d’un retrecissement mitral) ; congeni- 
tales ; liees a des maladies inflammatoires (lupus erythemateux 
auto-immun dissemine, syndrome des anticorps anti-phospholi- 
pides, polyarthrite rhumatoide, polychondrite atrophiante...), au 
syndrome de Marfan et a la maladie d’Ehlers-Danlos, ou a des 
tumeurs cardiaques enclavees dans la mitrale comme certains 
myxomes qui alterent parfois la coaptation de la valve. 

Les insuffisances mitrales fonctionnelles sent frequentes, le plus 
souvent moderees. Elies sent notees dans les cardiopathies 
avec retentissement ventriculaire gauche (ischemique, cardio- 
myopathie dilatee, hypertensive), liees au remodelage ventricu- 
laire gauche et a une dilatation de I’anneau mitral. 

Diagnostic 

Tableau Clinique 

L’insuffisance mitrale chronique est longtemps bien toleree, sou- 
vent decouverte lors d’un examen systematique.^ Le premier signe 
fonctionnel est une dyspnee d’effort d’aggravation progressive, sui- 
vie d ’episodes de dyspnee paroxystique nocturne, ou un tableau 
d’insuffisance cardiaque gauche chronique. S’y associe une asthe- 
nie anormale d’effort. C’est a un stade tres tardif de revolution que 
surviennent les signes d’insuffisance cardiaque droite. Dans I’insuffi- 
sance mitrale aigue severe, c’est un episode dyspneique brutal, 
voire un oedeme aigu du poumon qui revele le tableau, parfois pre- 
cede par une douleur thoracique liee a la rupture de cordage. 

On note a la palpation, dans les insuffisances mitrales orga- 
niques importantes avec cardiomegalie, une majoration de I’ampli- 
tude du choc de pointe qui est etale, devie en bas et en dehors. 
A I’auscultation, le souffle systolique localise a la pointe conduit au 
diagnostic. II est holosystolique, debutant apres le 1®' bruit et allant 
jusqu’au 2® bruit. II peut egalement etre telesystolique dans le pro- 
lapsus valvulaire de la maladie de Barlow, precede alors d’un olio 
mesosystolique. II est souvent doux, en jet de vapeur, mais peut 
etre rapeux et rude dans les fuites importantes. II irradie typique- 
ment vers I’aisselle, ou parfois, en cas de prolapsus de la valve 
posterieure, vers la region mesocardiaque et la base. L’intensite 
est imparfaitement correlee a I’importance de la fuite et n’aug- 
mente pas apres les extrasystoles et les diastoles longues. Dans 
les fuites volumineuses, un galop protodiastolique (B3) lie a I’aug- 
mentation du remplissage protodiastolique du ventricule gauche 
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peut accompagner le souffle d’insuffisance mitrale. On recherche 
systennatiquennent des signes d’insuffisance cardiaque. 

Signes electrocardiographiques et radiologiques 

L’electrocardiogramme est aspecifique. II peut etre nornnal. 
Dans les insuffisances nnitrales innportantes et anciennes, il mon- 
tre habituellement des signes d’hypertrophie auriculaire et ventri- 
culaire gauches. A un stade tardif, peuvent apparaitre des signes 
d’hypertrophie biventriculaire. Les troubles du rythnne auriculaire 
sent frequents, en particulier la fibrillation auriculaire rencontree 
dans 30 a 50 % des insuffisances nnitrales importantes. 

Le volume cardiaque radiologique reste dans les normes 
quand I’insuffisance mitrale demeure petite ou de severite 
moyenne ou dans I’insuffisance mitrale aigue. Dans les insuffi- 
sances mitrales chroniques, selon I’importance et I’anciennete, 
on observe sur la radiographie de face et de profil une cardiome- 
galie (fig. 4) avec dilatation du ventricule et de I’oreillette gauches. 
On recherche des signes de stase vasculaire pulmonaire. 

Echocardiographie, examen cle 

L’echocardiographie dopplertransthoracique est I’examen cle dans 
la prise en charge d’une insuffisance mitrale. ^ Elle permet : 

- de confirmer le diagnostic clinique d’insuffisance mitrale ; 

- de preciser le mecanisme et la cause : prolapsus valvulaire 
mitral (fig. 3), rupture de cordage, calcifications, retraction et 
epaississement des valves (atteinte rhumatismale), fibrose de 
piliers et dyskinesie du ventricule gauche, vegetations et mutila- 
tions de I’appareil valvulaire et sous-valvulaire dans I’endocardite 
infectieuse... ; 

- de quantifier la fuite a I’aide de criteres recueillis en doppler ; 

I ‘echocardiographie dans des mains entraTnees permet en parti- 
culier d’evaluer le volume regurgite par systole et la surface de 
I ’orifice regurgitant ; 

- d’evaluer le retentissement de la regurgitation sur les cavites 
cardiaques gauches, les pressions pulmonaires et les cavites 
droites ; on determine la fraction d’ejection ventriculaire gauche 
et la pression arterielle pulmonaire systolique ; 

- de rechercher d’eventuelles valvulopathies associees. 
L’echographie cardiaque transoesophagienne est realises pour 

confirmer, en cas de doute, la severite ou le mecanisme de I ’in- 
suffisance mitrale ou en presence d’une endocardite, pour com- 
pleter I’analyse des lesions. 

Explorations hemodynamique et angiographique 

En pratique, I’exploration hemodynamique (catheterisme et 
angiographie ventriculaire gauche) n’est plus necessaire dans le 
bilan des insuffisances mitrales, I ’echocardiographie fournissant 
les renseignements necessaires pour determiner la conduits 
a tenir chez la majorite des patients. On la reserve aux cas dou- 
teux. Si I’insuffisance mitrale est chirurgicale, on effectue une 
coronarographie dans le bilan preoperatoire, en fonction de I ’age 
du patient et des facteurs de risque cardiovasculaire, et de 



Insuffisance mitrale organique 

POUR LA PRATIQUE 

►► Les premiers signes fonctionnels en presence 
d’une insuffisance mitrale severe n'apparaissent 
parfois qu'apres plusieurs annees. Inversement, I’insuffisance 
mitrale aigue severe est d'emblee mal toleree, a I'origine d'un 
tableau d' insuffisance cardiaque gauche. 

►► La surveillance est basee sur les donnees cliniques 
(symptomatologie fonctionnelle) et I’echocardiographie. 

Une dysfonction ventriculaire gauche peut s’installer chez un 
patient asymptomatique. 

►► L’echodoppler est I’examen essentiel : il confirme le 
diagnostic clinique, et surtout en precise la cause et le 
mecanisme, evalue la severite et le retentissement sur les 
cavites cardiaques gauches de la regurgitation. 

►► Le traitement curatif est chirurgical, le traitement medical 
se limitant a traiter les episodes d' insuffisance cardiaque et 
a prevenir les complications (endocardite). 

►► Deux types d'intervention sont proposes en presence d’une 
insuffisance mitrale severe : la valvuloplastie (reparation valvulaire), 
qui est systematiquement preferee quand elle est techniquement 
realisable, ou le remplacement valvulaire par prothese. 

►► Les indications operatoires dans I’insuffisance mitrale 
severe tendent a devenir plus precoces quand une plastie est 
possible, chez des patients encore asymptomatiques, sans 
signe de dysfonction ventriculaire gauche. 

L’equation de recherche sur ce theme dans Medline est : 

Mitral Valve Insufficiency [mh] AND review [pt] 


maniere systematique en presence d’insuffisance mitrale ische- 
mique ou de douleur angineuse. 

Evolution 

L’insuffisance mitrale aigue severe decompensee est une 
urgence therapeutique. La radiographie de thorax montre des 
signes de stase vasculaire. L’echographie confirme le diagnostic 
et en precise la cause et le mecanisme : rupture de cordage 
(spontanee ou par endocardite infectieuse), rupture de pilier dans 
I’infarctus du myocarde, mutilations valvulaires en cas d’endo- 
cardite infectieuse. Le traitement est urgent, chirurgical en cas de 
mauvaise tolerance. 

L’insuffisance mitrale chronique severe entraTne, a la longue, 
des signes de mauvaise tolerance et des complications (poussee 
d’insuffisance cardiaque, passage en fibrillation auriculaire 
paroxystique ou permanente, greffe bacterienne). Elle necessite 
done une surveillance reguliere afin de decider du moment 
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opportun de la chirurgie, avant que ne survienne une dysfonction 
du ventricule gauche irreversible, qui peut s’installer a bas bruit 
Chez un patient asynnptonnatique. La severite et la tolerance sent 
appreciees par les signes fonctionnels et les donnees de I’echo- 
doppler qui aide a selectionner les indications operatoires, parti- 
culierennent chez les patients asymptonnatiques. 

Traitement 

Medical 

Le traitennent medical est symptomatique, essentiellement 
celui de I’insuffisance cardiaque et des troubles du rythme auri- 
culaire. II integre aussi la prevention de I’endocardite infectieuse. 
Le traitement de la cause de I’insuffisance mitrale peut necessiter 
une prise en charge specifique comme dans I’infarctus du myo- 
carde ou I’endocardite. 

Chirurgical 

C’est le traitement curatif de I’insuffisance mitrale severe. Le 
but est d’intervenir avant la survenue d’une dysfonction ventricu- 
laire gauche irreversible ou de troubles du rythme auriculaire. II 
existe deux techniques chirurgicales: ^ 

- les interventions conservatrices de valvuloplastie mitrale (repa- 
ration de valve), realisables quand les appareils valvulaire et sous- 
valvulaire ne sent pas trop alteres ; le principe est de reconstituer 
un appareil valvulaire fonctionnel etanche en resequant du tissu 
valvulaire surabondant, ou en raccourcissant des cordages trop 
longs ou en les reimplantant, ou encore en corrigeant une dilata- 
tion de I’anneau ; la meilleure indication est le prolapsus valvulaire 
mitral (type 2 de la classification de Carpentier) ; cette chirurgie 
conservatrice doit toujours etre preferee quand elle est possible, 
car elle a de tres nombreux avantages sur le remplacement valvu- 
laire par prothese (mortalite et mor-bidite operatoires et a moyen 
et long termes plus basses, meilleure recuperation de la fonction 
ventriculaire gauche, pas de traitement anticoagulant, sauf en cas 
de fibrillation auriculaire associee) ; 

- le remplacement valvulaire mitral par prothese mecanique ou, 
plus rarement, par bioprothese (duree de vie limitee) ; si I’option 
se porte sur une prothese mecanique, I’anticoagulation a vie est 
necessaire avec un international normalized ratio (INR) devant se 
situer entre 3 et 4,5. 


Une chirurgie rythmique associee a la fibrillation auriculaire peut 
etre proposee en presence d ’antecedents de trouble du rythme 
supraventriculaire. 

Dans tous les cas, apres chirurgie, la prevention de I’endocar- 
dite reste necessaire. 

Indications 

L’indication operatoire^’^ est formelle, sauf contre-indication, 
chez les patients symptomatiques, ou qui ont des signes de dys- 
fonction ventriculaire gauche ou des troubles du rythme supra- 
ventriculaire. II peut meme etre envisage, dans certains cas 
selectionnes, de proposer une chirurgie encore plus precoce 
chez des patients asymptomatiques, sans signe evident de dys- 
fonction ventriculaire gauche, en rythme sinusal, a condition que 
I’insuffisance mitrale soit particulierement severe (surface de I ’ori- 
fice regurgitant > 40 mm^), qu’une plastie mitrale soit possible de 
maniere quasi certaine, et que le risque operatoire calcule soit 
bas (< 2 %, faibles comorbidites, age < 75 ans). • 


Les auteurs n’ont pas transmis de declaration de conflit d’interets. 


SUMMARY Chronic organic mitrai regurgitation 

Chronic organic mitrai regurgitation (MR) has a good functionai toierance but ieft ventricuiar 
dysfunction may precede symptoms’ onset. Doppier echocardiography is the key exam: it 
confirms the diagnosis, estabiishes the mechanism and etioiogy and evaiuates the severity and 
the impact on the cardiac cavities and puimonary pressures. Surgery is the curative treatment. 
Two types of corrections wiii be proposed: vaive repair or repiacement by prosthesis. Surgery is 
indicated in symptomatic patients presenting severe organic mitrai vaive insufficiency, as weii as 
in asymptomatic patients presenting signs of ieft ventricuiar faiiure or supraventricuiar rhythm 
disorders, such as continuous arrhythmia. Eariier indications in asymptomatic patients can be 
debated in highiy speciaiized centers provided that chances of iow-risk vaive repair are high. 

RESUME Insuffisance mitrale organique 

L’insuffisance mitraie organique chronique est iongtemps bien toieree sur ie pian fonctionnei, 
mais ia dysfonction ventricuiaire gauche peut preceder i’apparition des symptomes. 
L’echocardiographie doppier est i’examen cie ; ii permet de confirmer ie diagnostic, de preciser 
ie mecanisme et i’origine, et d’evaiuer ia severite et ie retentissement sur ies cavites cardiaques 
et ies pressions puimonaires. Le traitement curatif est chirurgicai. Deux types de correction sent 
proposes : ia chirurgie reparatrice (piastie) ou ie rempiacement vaivuiaire par prothese. La 
chirurgie est indiquee quand i’insuffisance mitraie organique est severe non seuiement chez ies 
patients symptomatiques mais aussi chez ies patients asymptomatiques iorsqu’ii existe des 
signes de dysfonction ventricuiaire gauche ou des troubies du rythme supraventricuiaire teiie 
une arythmie compiete. Des indications encore pius precoces peuvent etre discutees dans des 
centres tres experimentes chez des patients asymptomatiques a condition d’avoir de tres fortes 
chances de reparation vaivuiaire a bas risque. 
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